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 Form Instructions: Beneficiary Dental Exception (BDE)
 (ការ​ណែនំា​ពាក្យ​សំុ៖ ការ​ល�ើកលែង​របស់​អ្នក​ទទួល​អត្ថប្រយោជន៍​ធ្មេញ (BDE))

ប�ើ​លោកអ្នក​មាន​បញ្ហា ​ធ្វើការ​ណាត់​ជួប​​ពេទ្យ​ធ្មេញ​សំរាប់​ខ្លួន​ឯង ​ឬ​កូន​របស់​លោកអ្នក​នៅ​ក្នុង​ស្រុក 
 

Sacramento សូម​ធ្វើតាម​ការ​ណែនំា​ខាង​ក្រោម។

សំរាប់​ការ​អាសន្ន​ធ្មេញ (ការ​ឈឺ​ចាប់ ការ​ហ�ើម​រលាក និង/ឬ​ការ​ហរ​ឈាម) 
ទូរស័ព្ទ​មក​លេខ​ទូរស័ព្ទ​ឥត​គិត​ថ្លៃ​ BDE តាម​លេខ 1(855) 347-3310 សំរាប់​ជំនួយ។ 

ម៉ោ ង​របស់ BDE គឺ​ថ្ងៃ​ចន្ទ - ថ្ងៃ​សុក្រ ម៉ោ ង 8:00 ព្រឹក​ដល់​ម៉ោ ង  5:00 ល្ងា ច។

បំពេញ​ពាក្យ​សំុ BDE៖

Mail (អាសយដ្ឋា ន​ផ្ញើ​សំបុត្រ)៖ 
	 Dental Managed Care BDE
	 PO Box 997413, MS 4900
	 Sacramento, CA 95899-7413

E-Mail (អី៊មែល)៖ 
	 dentalmanagedcare@dhcs.ca.gov	
	 Subject: Dental Managed Care BDE

FAX (លេខ​ទូរសារ)៖ 
 	 Dental Managed Care BDE	
	 (916) 464-3783

សូម​ផ្ញើ​​ពាក្យ​សំុ​ត្រឡប់មក​វញិ​ដោយ​ប្រើ​រប�ៀប​មួយ​ក្នុង​ចំណោម​រប�ៀប​ដូច​តទៅ​នេះ៖

State of California–Medi-Cal Dental Services Program

Beneficiary Dental Exception (BDE) Form  
(ពាក្យសំុ ការ ល�ើកល�ង របស់ អ្នក ទទួ� អត្ថបបលោជន៍ ល្មេញ (BDE))

សំរាប់ ការ អាសន្ន ល្មេញ (ការ ឈឺ ចាប់ ការ ល�ើម រលាក និង/ឬ ការ �ូរ ឈាម) 
ទូរស័ព្ទ មក ល�ខ ទូរស័ព្ទ ឥត គិត ថ្លៃ  BDE តាម ល�ខ 1(855) 347-3310 សំរាប់ ជំនួយ។ 

ល ោ៉ ង BDE ៉ន លបើក ថ្ងៃ ចន្ទ - ថ្ងៃ សុបក ល ោ៉ ង 8:00 បពរឹក ដ�់ ល ោ៉ ង  5:00 លាងៃ ច

ព័ត៌៉ន អ្នក ជំងឺ

លឈាមេ ោះ (នាម ខលៃួន និង នាម បតកូ�)៖  

ថ្ងៃ លខ ឆ្្ន ំ កំល�ើ ត (លខ/ថ្ងៃ/ឆ្្ន ំ)៖

Benefits Identification Card Number (BIC) (ល�ខ កាត អត្តសញ្ញា � អត្ថ បបលោជន៍ (BIC))៖

ល�ខ ទូរស័ព្ទ ទាក់ ទង បបលសើរ បំផុត៖

ព័ត៌៉ន ឪពុក ៉ ្ត យ  ឬ អាណា ពយាបា�  ( បតរូវលត បំលពញ លបើ អ្នក ជំងឺ ៉ ន អាយុ លបកាម 18 ឆ្្ន ំ)

លឈាមេ ោះ (នាម ខលៃួន និង នាម បតកូ�)៖

បតរូវ ជា អ្វី ជា មួយ អ្នក ជំងឺ៖

ល�ខ ទូរស័ព្ទ ទាក់ ទង បបលសើរ បំផុត៖

អាសយដ្ឋា ន អុវីលម�៖

សំរាប់ “ការ អាសន្ន ល្មេញ” ទូរស័ព្ទ មក ល�ខទូរស័ព្ទ ឥត គិត ថ្លៃ BDE  តាម ល�ខ 1(855) 347-3310។

c មិន អាច បាន ការ ណាត់ ជួប  “អាសន្ន” ក្នុង រវាង 72 ល ោ៉ ង (3) ថ្ងៃ។

c មិន អាច បាន ការ ណាត់ ជួប  “្មមេតា” ក្នុង រវាង បួន (4) អាទិត្យ។

c មិន អាច បាន ការ ណាត់ ជួប  “លពទ្យ ជំនាញ”  ក្នុង រវាង 30 ថ្ងៃ ពវី ការ លស្នើ សំុ លដ� បាន អនុញ្ញា ត។

c លផសេងៗ៖ ___________________________________________________________________________
 

�ត្ថល�ខា៖   កា� បរលិចឆេទ (លខ/ថ្ងៃ/ឆ្្ន ំ)៖          /           /

សូម លផញើ  ពាក្យ សំុ បតឡប់មក វញិ លដ្យ លបបើ រលបៀប មួយ ក្នុង ចំលណាម រលបៀប ដូច តលៅ លនោះ៖

Department of Health Care Services

Mail (អាសយដ្ឋា ន លផញើ សំបុបត)៖ 
 Dental Managed Care BDE
 PO Box 997413, MS 4900
 Sacramento, CA 95899-7413

E-Mail (អុវីលម�)៖ 
 dentalmanagedcare@dhcs.ca.gov 
 Subject: Dental Managed Care BDE

FAX (ល�ខ ទូរសារ)៖ 
  Dental Managed Care BDE 
 (916) 464-3783
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សូម គូស  បបអប់ ណាមួយ លដ� អនុវត្ត ចំលពាោះ អ្នក ជំងឺ៖

�ត្ថល�ខា និង ថ្ងៃ លខ ឆ្្ន ំ (ឪពុក ៉ ្ត យ / អាណាពយាបា� បតរូវលត  ចុោះ �ត្ថល�ខា លអាយ លបើ អ្នក ជំងឺ ៉ ន អាយុ លបកាម 18 ឆ្្ន ំ)

ព័ត៌មាន​របស់​

ឪពុក​ម្តា យ ​ឬ​

អាណា​ព្យាបាល​​

តម្រូវ​អោយ​មាន​

ប�ើ​អ្នក​ជំងឺ​មាន​

អាយុ​ក្រោម 18 

ឆ្នា ំ​ប៉ណ្ណ ោះ។

តម្រូវ​អោយ​មាន​

ព័ត៌មាន​អ្នក​ជំងឺ។

បញ្ចូល​ លេខ​កាត​

អត្តសញ្ញា ណ​

អត្ថប្រយោជន៍​ដូច 

​ដែល​បង្ហា ញ។

សូម​ផ្ញើ​សំបុត្រ 

អី៊មែល ឬ​ផ្ញើ​

ទូរសារ​នូវ​

ពាក្យ​សំុ​មក​

កាន់ Dental 

Managed Care 

(ការ​គ្រប់គ្រង​ការ​

ថែទំា​ធ្មេញ)។

គូស​ប្រអប់​ទំាង​អស់​

ណា​ដែល​អនុវត្ត។ ប�ើ 

“ផ្សេងៗ” សូម​ពន្យល់។

ហត្ថលេខា​និង​កាល​

បរចិ្ឆេទ (ឪពុក​ម្ដា យ​

ត្រូវតែ​ចុះ​ហត្ថលេខា​ប�ើ​

អ្នក​ជំងឺ​មាន​អាយុ 

​ក្រោម 18 ឆ្នា ំ។)​


